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หนงัสอืแสดงสทิธิ� CCSP 
CCSP Eligibility Letter 
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  การดแูลเด็กแบบฤดกูาล 
 

  การดแูลเด็กทีส่มัพันธก์ับการทํางาน 

คณุมสีทิธิ�ไดรั้บการร่วมจา่ยรายเดอืนสําหรับการดแูลเด็ก เริม่ตั �งแต ่        ถงึ        

หากมกีารทําเครือ่งหมายในชอ่งดา้นลา่งหนึง่หรอืสองช่องแสดงวา่จําเป็นตอ้งไดร้บัขอ้มูลเพิม่เตมิจากคุณ:   

1.   เรากําลงัอนุมัตคํิารอ้งของคณุ เพือ่ใหค้ณุสามารถดําเนนิการสมัคร TANF / Workfirst สําเร็จ  
หากคุณไมอ่ยูใ่นกจิกรรมทีไ่ดร้บัอนุมตัภิายใน 14 วนัแลว้ เงนิสงเคราะหข์องคุณจะถูกระงบัใน         
WAC 170-290-0055 และ WAC 170-290-0110  

2.  เราไดอ้นุมัตคํิารอ้งของคณุตามใบแสดงคา่จา้งทีค่าดหวงัและตารางการทํางานของคณุ  
คณุตอ้งตรวจสอบยนืยนัรายไดจ้รงิของคณุภายใน 60 วนัของการประกาศแจง้นี� 
มฉิะน ั�นแลว้เงนิสงเคราะหข์องคณุจะถูกระงบัใน          
WAC 170-290-0012, 170-290-0065 และ 170-290-0110 

ตวัอยา่งการตรวจสอบยนืยัน ไดแ้ก ่ ประวัตเิชค็เงนิคา่จา้ง บัญชเีงนิเดอืนจากนายจา้งของคณุ 
หรอืใบรับรองเป็นลายลกัษณ์อักษรจากนายจา้งของคณุทีร่ะบรุายไดร้วมจรงิทีไ่ดรั้บตั �งแตท่ีไ่ดจ้า้งคณุ 
นอกจากนี�เรายังไดแ้นบแบบฟอรม์ตรวจสอบยนืยันการวา่จา้ง (Employment Verification) ทีใ่หน้ายจา้งของคณุกรอกได ้  

โปรดระบุขอ้มูลตอ่ไปนี�เพือ่ใหเ้ราสามารถอนุญาตการชําระเงนิใหก้บัผูใ้หบ้รกิารดูแลเด็กของคุณ: 

  ตารางกจิกรรมทีไ่ดรั้บอนุมัตขิองคณุ      ขอ้มลูผูใ้หบ้รกิารของคณุ 

หากไมไ่ดทํ้าเครือ่งหมายไวใ้นชอ่งดา้นบนนี� แสดงวา่ไมต่อ้งการขอ้มูลเพิม่เตมิ  
คณุจะไดร้บัหนงัสอืทีม่ขีอ้มูลเพิม่เตมิเมือ่อนุญาตการชําระเงนิใหก้บัผูใ้หบ้รกิารของคณุแลว้ 

กจิกรรมทีอ่นุมตั ิ

การดแูลเด็กไดรั้บการอนุมัตสิาํหรับ       ใหก้บัรายการตอ่ไปนี� 

  การวา่จา้ง       กจิกรรม WorkFirst ทีไ่ดรั้บอนุมัต ิ      โรงเรยีน       อืน่ๆ:         
  การอบรมและการวา่จา้งอาหารเบื�องตน้ (Basic Food Employment and Training หรอื BFET) / 

 ทรัพยากรเพือ่การวา่จา้งทีป่ระสบความสาํเร็จขั �นตน้ (Resources to Initiate Successful Employment หรอื RISE) 

การดแูลเด็กไดรั้บการอนุมัตสิาํหรับ       ใหก้บัรายการตอ่ไปนี� 

  การวา่จา้ง       กจิกรรม WorkFirst ทีไ่ดรั้บอนุมัต ิ      โรงเรยีน       อืน่ๆ:         
  การอบรมและการวา่จา้งอาหารเบื�องตน้ (Basic Food Employment and Training หรอื BFET) / 

 ทรัพยากรเพือ่การวา่จา้งทีป่ระสบความสาํเร็จขั �นตน้ (Resources to Initiate Successful Employment หรอื RISE) 

การรว่มจา่ย 

การรว่มจา่ยเป็นสว่นแบง่ของคณุสําหรบัคา่ใชจ้า่ยในการดแูลเด็กของคุณ และตอ้งจา่ยใหก้บัผูใ้หบ้รกิารของคุณโดยตรง  
การรว่มจา่ยของคุณจะขึ�นอยูก่บัขนาดครอบครวัของคุณและรายไดร้ายเดอืนของคณุ 

  การร่วมจ่ายรายเดอืนของคณุจะเป็น $15.00 จาก       ถงึ         

  การร่วมจ่ายรายเดอืนของคณุจะเป็น $      จาก       ถงึ       

อืน่ๆ:  

  กรณีของคณุไดร้บัการคนืสทิธิ�แลว้ 
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คณุตอ้งรายงานภายใน 10 วนั หากรายไดร้ายเดอืนของครอบครวัของคณุเกนิ $      หรอืทรพัยากรเกนิ 
$1,000,000.00  WAC 170-290-0031 

1. ขนาดครอบครัว       

2. รายไดจ้ากการทํางานรวม (กอ่นหักภาษี) $        

3. รายไดจ้ากธรุกจิตนเอง (หลงัหักสว่นทีอ่นุญาตแลว้) $        

4. เทยีบเทา่รายไดท้ีไ่มใ่ชจ่ากงาน (SSI, SSA, เงนิสนับสนุนเด็กทีไ่ดรั้บ, การชาํระเงนิเหมาจ่าย) $        

5. รายไดท้ั �งหมด (ผลบวกจากขอ้ 2 ถงึ 4 ขา้งตน้) $        

6. การชาํระเงนิคา่เลี�ยงดบูตุรตามคําสัง่ศาล $        

7. กําหนดรายไดท้ีนั่บได ้(ลบขอ้ 6 จากขอ้ 5) $        
(รายไดท้ีนั่บไดจ้ะใชเ้พือ่กําหนดสทิธิ�และการร่วมจา่ย) 

8. การร่วมจ่ายจะคํานวณดงัตอ่ไปนี� 

 รายไดท้ีน่บัได ้ การรว่มจา่ยรายเดอืน 

ทีห่รอืตํา่กวา่ 82% ของระดบัความยากจนทีรั่ฐบาลกลางกําหนด (Federal Poverty Level หรอื FPL) $15 
มากกวา่ 82% และสงูสดุ 137.5% ของ FPL    $65 
มากกวา่ 137.5% และสงูสดุ 200% ของมมุมอง 
FPL: http://www.del.wa.gov/publications/subsidy/docs/WCCC_copays.pdf 

สทิธิ�ในการไตส่วน 

หากคณุไมเ่ห็นดว้ยกบัคําวนิจิฉัยนี� คณุอาจรอ้งขอการไตส่วนไดโ้ดยตดิตอ่ทีส่าํนักงานนี� หรอืเขยีนไปที ่Office of Administrative 
Hearings, P.O. Box 42489, Olympia, WA 98504-2489 คณุตอ้งขอการไตส่วนเมือ่: 

• ในหรอืกอ่นวนัทีก่ารดําเนนิการนี�มผีล หรอืไมเ่กนิ 10 วนั หลงัจากทีเ่ราไดส้ง่หนังสอืแจง้การดําเนนิการนี� 
หากคณุไดรั้บผลประโยชนใ์นปัจจบุนัและคณุตอ้งการรับตอ่ หรอื    

• ภายใน 90 วนั ของวนัทีค่ณุไดรั้บหนังสอืนี� 

เมือ่มกีารไตส่วน คณุมสีทิธิ�เป็นตวัแทนของตวัคณุ หรอืใหท้นายความหรอืบคุคลอืน่ๆ ทีค่ณุเลอืกเป็นตวัแทนของคณุได ้ 
คณุอาจสามารถรับคําปรกึษาทางดา้นกฎหมายหรอืการเป็นตัวแทนไดโ้ดยไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ยโดยตดิตอ่สํานักงานบรกิารดา้นกฎหมาย   

การรายงานการเปลีย่นแปลง 

โทร 1-877-501-2233 หรอืโทรสาร 1-888-338-7410 

ทางออนไลน์:  Washingtonconnection.org 

ทางไปรษณีย:์ DSHS Customer Service Contact Center 
P.O. Box 11699 

Tacoma WA 98411 

โดยระบุ ID ผูร้บับรกิารของคณุในแตล่ะหนา้ทีค่ณุสง่ดว้ย 

 

http://www.del.wa.gov/publications/subsidy/docs/WCCC_copays.pdf

